RADICADO CR:780
FECHA: 22/08/2025

HORA: 3:30 pm

HOSPITAL

E.S.E.
PMIT. 824000204-5

INFORME DE SUPERVISION

1. INFORMACION GENERAL

No DE CONTRATO

FECHA DE SUSCRIPCION 21/07/2025

C-PSP-363-2025

TIPO DE
CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS EQUIPOS BASICOS EN SALUD
“PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO PSICOLOGO (A) PARA
APOYAR EL D[ESARROLLO DE LOS LINEAMIENTOS EN EL FORTALECIMIENTO
OBJETO DE LA GESTION TERRITORIAL BASADO EN LA ESTRATEGIA DE ATENCION
PRIMARIA EN SALUD (APS) EQUIPOS BASICOS DE SALUD DE LA ESE
HOSPITAL,MARINO ZULETA RAMIREZ DE LA PAZ CESAR RESOLUCION DE
IASIGNACION 1032 DE 2024”.
CONTRATANTE HOSPITAL MARINO ZULETA RAMIREZ
NIT ESE 824000204-5
REP. LEGAL SUGELIS DIAZ
CONTRATISTA MARIA PAULA MANJARRES ARINO
NIT CONTRATISTA 1062402353 No CC 1062402353
VALOR TOTAL $6.000.000
PLAZO UN (1) MES
VALOR PERIODO $6.000.000
21 DE JULIO AL 20 ., :
PERIODO EJECUTADO DE AGOSTO DE 2025 Garantias Si No X
CARGO DE SUPERVISOR| SUBDIRECTORA
SUPERVISOR SUGELIS DIAZ CIENTIFICA
FECHA DE INICIO 21 DE JULIO ADICION Si No X
FECHA DE p .
TERMINACION 20 DE AGOSTO SUSPENSION Si No X
2. IMPUTACION PRESUPUESTAL
CONTRATO Fecha Rubro Concepto Recurso CDP Valor
0.
Servicios
Profesionales
C-PSP-363-2025 08/07/2025 g °2 O° *°1| De Apoyo 616 | $6.000.000
Asistencial
Honorarios
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3. AVANCE FINANCIERO.

CONCEPTO VALOR / N. A.
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $6.000.000
VALOR ADICION $ 0.00
ANTICIPO $ 0.00
PAGOS ANTERIORES ACUMULADOS $ 0.00
PAGO AUTORIZADO EN EL PRESENTE INFORME $ 6.000.000
SALDO POR EJECUTAR $0.00
VALOR TOTAL DEL CONTRATO $6.000.000

REPORTADO

3. EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO

OBLIGACION CONTRACTUAL

OBLIGACION EJECUTADA

1)Participar en las jornadas extramurales a las
gue hubiere lugar a peticién de la supervision
como parte de los EBS para desempefarse
como FORMATO DE ACTA A MANUSCRITO
ESTRATEGIA APS miembro activo desde su
perfil académico, facilitando la prestacion de
los servidos basicos de salud, educacion en
salud, prevencion, tratamiento y rehabilitacién
en el rea de Salud Mental.

No se realizaron jornadas extramurales, sin
embargo, se realiz6 acompafiamiento familias y
atenciones por psicologia en casa.

2)Apoyar en la construccion, revision y ajustes
finales de la cartografia social de los
microterritorios seleccionados en relacion a las|
dinamicas del desarrollo poblacional y social
como parte del reconocimiento del base fisico
espacial de las areas intervenidas.

N/A, los EBS se encuentran en la fase despliegue
del plan de cuidado primario.

3)Apoyar en el diligenciamiento e interpretacion
de los instrumentos de familiograma, APGAR
familiar, ECOMAPA y escala de ZARIT en
articulacion con los profesionales del EBS.

Se realiza actualizacion de instrumentos familiares
de las familias que se evidenciaron cambios en la
composicion familiar, riesgos en salud, relaciones
familiares, asi mismo, si existen sintomas del
sindrome del cuidador primario, en familias
cuidadoras de nifios(as), adultos mayores o
personas con discapacidad, el cual queda dispuesto
en el PICP.

4)Apoyar en la revision, ajustes y analisis
de la informacioén recopilada por los EBS
en relacion al inciso "situaciones o
condiciones de especial proteccion de la
familia y sus integrantes” en las
preguntas 35, 36, 41 y 43-45 del
formulario de caracterizacion de
MinSalud mediante la sustentacion vy
entrega de un informe mensual.

N/A
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5) Participar colectivamente con su
EBS en las acciones de seguimiento al
Plan Integral del Cuidado Primario
Individual, Familiar y Comunitario de la
poblacién abordada,;

Se realiza seguimiento por parte de psicologia en
base al plan de cuidado primario planteado a nivel
individual de cada wuna de las familias
caracterizadas, asi como el desarrollo de planes
nuevos de familias faltantes.

6) Realizar acciones de informacion
sobre el portafolio de servicios de la
ESE en relacion a Salud Mental de
acuerdo a las necesidades
identificadas y los eventos prioritarios
en salud publica en relacién a las
politicas y reglamentacion de dichos
servicios en las que se demuestre
induccién a la demanda y canalizacién

Se desarrolla asesoria y educaciéon sobre el
portafolio de servicios de la ESE en relacién al area
de salud mental a las familias y comunidad de San
José de Oriente.

7) Apoyar la implementacién de la
estrategia de Rehabilitacion Basada
en Comunidad (RBC) y por
lineamiento, los comités de
seguimiento con Entidad Territorial,
para el analisis de la efectividad de la
atenciéon en la oferta de servicios de
otros sectores vy las barreras

Se participa en comité de seguimiento con entidad
territorial y EAPB adscritas al municipio.

8) Entregar mensualmente en medio
fisico y magnético informe técnico
donde se evidencien las actividades
desarrolladas segun el cronograma

Se realiza entrega de informe de actividades
mensual, informe técnico y demas documentos que
evidencias las actividades de acuerdo al
cronograma desarrollado.

aprobado por el supervisor.

Datos Evidencia Verificable (Referir la ubicacion de los soportes sin acompaiiarlos
fisicamente, los cuales integran el archivo del area correspondiente).

4. CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES
OBLIGACIONES CUMPLIMIENTO DE LA SEGURIDAD VALOR DEL 1.B.C
PRESTACIONALES SOCIAL Y PARAFISCALES $2.400.000
Mes de salud JULIO Mes de pension JULIO
PLANILLA N°
SEGURIDAD SOCIAL 9490561956 VALOR DEL APORTE 199.200
Salud $ 80.500
Pension $103.000
Riesgos Laborales $15.700
PARAFISCALES VALOR DEL APORTE $ 0.00
SENA $0.00
ICBF $0.00
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR $ 0.00

QE??l-fréfr 87700146 - 5770923 Omueﬁmn. 6-15 J Lo Poz, Cesor e hmzramirez 206 0@himzr.gov.co



RADICADO CR:780
FECHA: 22/08/2025
HORA: 3:30 pm

HOSPITAL

J Marino Fuleta Ramirez

E.S.E.

PMIT. 824000204-5

4.1 CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES

OBLIGACIONES CUMPLIMIENTO DE LA SEGURIDAD VALOR DEL 1.B.C
PRESTACIONALES SOCIAL Y PARAFISCALES $2.400.000
Mes de salud AGOSTO Mes de pension AGOSTO
PLANILLA N°
SEGURIDAD SOCIAL 9490561771 VALOR DEL APORTE $544.500
Salud $220.000
Pension $281.600
Riesgos Laborales $42.900
PARAFISCALES VALOR DEL APORTE $ 0.00
SENA $ 0.00
ICBF $ 0.00
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR $ 0.00

6. CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO.

lo reglamenta.

De acuerdo a la informacion anteriormente suministrada en mi calidad de Supervisor (a), certifico que durante
el periodo comprendido entre 21 julio al 20 de agosto 2025 el Contratista cumplié oportunamente
las actividades objeto del contrato de la referencia y cumplié con el pago de Seguridad Social y/o
parafiscales correspondiente al mismo periodo, de conformidad con el articulo 50 de la ley 789 del
2002, Articulo 23 de laley 1150 del 2007, Decreto 1703 del 2002 y demas leyes y Decretos que

7. ANEXOS

>

» Certificado bancario

Informe de actividades con anexos (Evidencias fotograficas, actas, lista de asistencia
> Planilla de pago aportes SGSS del mes de julio-agosto del 2025

Dado en el municipio de La Paz, Cesar, a los 20 dias del mes de AGOSTO del 2025

V[
«.-"_?hﬁ

Sugelis Diaz
SUPERVISOR
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aportes

en I:nea Contribucién Solidaria ~ Certificado de aportes  Declaracion de renta  Numero de planilla  Pago electrénico  Soporte de pago  Verificar planilla & @

Por favor indique la siguiente informacion:

Tipo de documento Nimero de documento
Cédula de ciudadania v 1062402353

EPS

Binstructivo
NUEVA E.P.5.

Valor aportado a EPS

80000 (1]
Clave de pago
Verificar planilla HAo0sE195e i
Verifique la validez de un soporte de pago. Periodo de cotizacion (salud)
2025 v o7 i ]
™
|:| No soy un robot i

reCAPTCHA
Privacidad - Condiciones:

Verificar planilla

; La informacion especificada coincide con un pago registrado en el sistema.

‘ é*?ﬁ}ggg Confribucion Solidaria ~ Certificado de aportes  Declaracion de renta  NUmero de planilla  Pago electronico  Soporte de pago  Verificar planilla € R

Por favor indique Ia siguiente informacion:

Tipo de documento Nimero de documento
Céduladeciudadania v 1082402353

EPS

Binstructivo
NUEVAEF.S.

Valor aportado a EPS
220000

Clave de pago
9450561771

Verificar planilla
Verifique la validez de un soporte de pago. Periodo de cotizacion (salud)
2025 v 08 v

@ @ @ @

™
|:| No soy un robot )

reCAPTCHA

Privacidad - Candiciones

Verificar planilla

9 La informacin especificada coincide con un pago registrado en el sistema.
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